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Place du sport dans le traitement 
de l'hypertension arterielle 

J.-C. Verdier 

L'hypertension arterielle est la plus frequente des maladies cardiovasculaires dans nos pays. 
L'entrainement physique reduit significativement les composantes systolique et diastolique de la tension 
arterielle. En consequence, les recommandations officielles preconisent I'utilisation de I'exercice physique 
ainsi que les autres moyens non pharmacologiques dans le traitement de l'hypertension legere a moderee 
et comme complement au traitement medicamenteux dans l'hypertension arterielle severe. De plus, chez 
les patients a faible risque cardiovasculaire, le traitement medicamenteux ne doit etre envisage qu'apres 
une periode d'essai du traitement non pharmacologique d'une duree de 6 a 12 mois. Le bilan initial 
comprend un examen clinique adapte et un electrocardiogramme. Une epreuve d'effort et une 
echographie cardiaque seront effectuees en fonction de la severite de l'hypertension, de I 'age du patient 
et d'eventuelles complications cardiovasculaires. Les activites d'endurance, a des intensites comprises 
entre 40 et 85 % de la consommation maximale d'oxygene, sont privilegiees. Les activites de resistance, 
particulierement les circuits de renforcement musculaire, reduisent la tension arterielle sans effet pejoratif, 
et ce, pour des charges comprises entre 30 et50% des capacites maximales. Les fortes charges ne seront 
envisagees qu'apres obtention du controle tensionnel. Les praticiens doivent etablir une prescription 
detaillee des activites physiques et suivre regulierement les progres du patient afin de le conforter dans sa 
pratique. 
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■ Introduction 

L'hypertension arterielle (HTA) est la pathologie cardiovascu- 
laire la plus frequente dans les pays industrialises ; [1 - 2 1 elle est 



la source de complications graves et son cout economique est 
considerable. Les activites physiques et sportives (APS) regulieres 
ont demontre leurs effets benefiques tant sur la tension arte- 
rielle (TA) que sur d'autres facteurs de risque cardiovasculaires 
(hyperglycemic ; dyslipidemie ; stress, etc.). C'est pourquoi elles 
sont recommandees l 1 - 2 l dans la prise en charge de l'HTA. Leur 
prescription doit etre personnalisee, faisant suite a un bilan 
adapte et tenant compte du degre de gravite de la maladie. f 3 ' 

Activites physiques et sportives : 
leurs caracteristiques 

De facon didactique, on distingue deux types d'activites 
(Fig. 1). 

Activites d'endurance 

Les activites d'endurance correspondant a des exercices 
dynamiques, mobilisent un grand nombre de muscles et durent 
longtemps. 

Parmi les plus courantes : la course a pied ; la natation. 

Elles s'accompagnent d'une elevation moderee de la TA avec 
faible augmentation de la composante diastolique du fait d'une 
baisse des resistances peripheriques totales. 

Le debit cardiaque s'adapte a l'intensite de I'exercice par 
l'augmentation du volume d'ejection systolique (VES) et de la 
frequence cardiaque (FC), passant de 5 1/min a plus de 20 1/ 
min lors des intensites maximales : on parle alors de surcharge 
volumetrique. 

Les capacites maximales en endurance sont determinees par 
la consommation maximale d'oxygene (V0 2 max) exprimee 
en ml d'oxygene consomme par kilo de poids et par minute. 



Cardiologie 



1 



11-302-B-15 Place du sport dans le traitement de l'hypertension arterielle 



Cinetique des parametres cardiovasculaires 

Dynamique 
Statique (ergocycle) 




Figure 1. Adaptations cardiovasculaires a I'exercice (d'apres J. H. 
Mitchell). 



Activites de resistance 

Les activites de resistance correspondent a des exercices a 
predominance statique, mobilisant les masses musculaires de 
facon intense pendant peu de temps. Parmi les plus courantes : 
l'halterophilie ; les sports de combat ; la gymnastique aux agres. 

Elles s'accompagnent d'une forte elevation tensionnelle avec 
augmentation marquee de la composante diastolique par 
majoration des resistances peripheriques totales. 

Le debit cardiaque se majore peu par la seule augmentation 
de la FC : on park de surcharge barometrique. 

Les capacites maximales en resistance sont definies par la 
puissance maximale toleree (PMT) ou dans la litterature inter- 
national par VMC (maximum volontary contraction). 



Activites mixtes 

Beaucoup d'activites physiques alternent les deux types 
d'efforts : les activites de type mixte (exemple : les sports de 
baUe). 

On peut ainsi (Tableau 1) definir une APS en fonction de ses 
composantes dynamique et statique selon la classification de 
Mitchell. W 



■ Effets des activites physiques 
et sportives regulieres 
sur la tension arterielle 

Activites d'endurance 

Elles ont fait la preuve de leur efficacite sur la baisse des 
chiffres tensionnels depuis de nombreuses annees, [5 " 8] ce pour 
des intensites de travail comprises entre 40 % et 85 % de VO z 
max. Au-dessus de ces intensites, il n'y a plus d'effet benefi- 
que. ' 9 - 10 l 

L'amplitude de l'effet antihypertenseur varie selon les etudes : 

• tension arterielle systolique (TAS) : de - 7 mmHg a 
- 1 1 mmHg ; 

• tension arterielle diastolique (TAD) : de - 6 mmHg a 
-7,5 mmHg. 

Activites de resistance 

Longtemps ecartees du fait des contraintes hemodynamiques 
creees, elles n'ont fait l'objet d'etudes que recemment. I 11 - 12 ' Les 
resultats sont positifs pour des intensites de travail ne depassant 
pas 50 % de la PMT. 

L'amplitude de l'effet antihypertenseur varie selon les etudes : 

• TAS : de 0 mm Hg a - 42 mmHg ; 

• TAD : de - 3,8 mmHg a - 24 mm Hg. 

Activites mixtes 

Elles sont de plus en plus utilisees car correspondent aux 
realites de la vie courante : marche avec montee d'escaliers ; 
menage allant du depoussierage au port de l'aspirateur, etc. 

De plus, la variete des efforts permet d'eviter la monotonie, 
favorisant l'adhesion a la pratique. 

C'est ainsi que de nombreux programmes d'entramement se 
sont developpes, utilisant des circuits de « cardiotraining » et de 
renforcement musculaire. 

L'effet antihypertenseur est proche de celui des activites 
d'endurance. f 13 l 

Conclusions pratiques 

• La baisse tensionnelle est significative en 3 a 6 semaines 
d'entrainement, maximale en 12 semaines. 

• La baisse de la TA est d'autant plus marquee que les valeurs 
de depart sont elevees. [14 ' 

• Les effets benefiques ne perdurent qu'a condition de poursui- 

• Les resultats sont variables d'un sujet a l'autre (genetique ; 
age ; environnement). f 15 l 

• En cas de traitement medical necessaire, privilegier les 
molecules n'alterant pas les capacites physiques (inhibiteurs 
calciques ; inhibiteurs de l'enzyme de conversion et apparen- 
tes) ; les betabloquants et les diuretiques sont interdits lors 
des competitions. f 16 l 



Tableau 1. 

Classification des sports de Mitchell. 



A : Dynamique faible B : Dynamique moyen C : Dynamique fort 



I 




Ping-pong 


Ski de fond 


Statique faible 


Cricket 


Tennis (double) 


Tennis (simple 




Golf 


Volley-ball 


Football 




Tir 




Course (longue duree) 


II 


Tiral'arc 


Rugby 


Patin a roulettes 


Statique moyen 




Surf 


Course (moyenne duree) 








Natation 




Plongeon 


Escrime 


Basket-ball 


III 


Gymnastique 


Ski descente 


Cyclisme 


Statique fort 




Lutte 


Aviron/Kayak 




Halterophilie 


Body-building 


Boxe 




Planche a voile 




Patin de Vitesse 
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■ Bilan avant prescription 

des activites physiques et sportives 

Histoire de la maladie 

Elle integre l'anciennete de l'HTA, son caractere essentiel 
(eliminer les HTA secondaires), son degre de gravite, ses 
traitements ainsi que les eventuels retentissements organiques 
(cardiovasculaires ; cerebraux ; renaux ; oculaires). 

La recherche de facteurs de risque associes est primordiale 
(dyslipidemie ; diabete ; hyperuricemie ; proteinuric ; tabagisme ; 
stress chronique). 

L'existence d'autres pathologies interferant avec la pratique 
des APS doit etre connue : affections pleuropulmonaire, 
osteoarticulaire, metabolique, neurologique, musculotendineuse, 

Enfin la culture sportive du patient et ses aspirations aideront 
a la prescription des APS. f 17 l 

Examen clinique 

II doit etre complet. La mesure de la TA de repos sera repetee 
(brassard adapte) afin de determiner le niveau actuel de TA ; des 
auto mesures ou un monitoring ambulatoire de la TA pourront 
preciser les valeurs en cas de grandes fluctuations. 

Examens complementaires 

lis sont fonction de l'histoire de la maladie, des facteurs de 
risque associes, des resultats de l'examen clinique et de l'age du 
patient. 

Un electrocardiogramme (ECG) est systematique : recherche 
d'hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) ; de trouble du 
rythme ou de la conduction ; d'ischemie myocardique. 

Une epreuve d'effort (EE) est souhaitable apres 40 ans chez 
l'homme et 50 ans chez la femme : Elle permet d'eliminer une 
cardiopathie ischemique ou des troubles du rythme severes, 
d'etudier le profil tensionnel d'effort l 18 - 20 l et de quantifier les 
capacites fonctionnelles. 

La prescription d'APS doit tenir compte de la baisse des 
capacites physiques observee chez les hypertendus, d'autant 
plus importante que le sujet est age et qu'il existe un retentis- 
sement organique. [2 °- 211 



L'echographie cardiaque : non systematique, demandee en cas 
de souffle cardiaque, de signes ECG d'hypertrophie ventriculaire 
gauche ou d'HTA ancienne. 

■ Prescription des activites 
physiques et sportives 

Principes generaux a la reprise des APS 
chez I'hypertendu (Fig. 2) 

Le medecin doit realiser une veritable prescription personna- 
lisee et suivre les progres du patient en l'encourageant 
regulierement. 

22, 23] 8 8 P P ' 

• commencer par des activites quotidiennes : marche, montee 
d'escaliers, etc. ; 

• poursuivre par trois seances d'entrainement par semaine, 
d'une duree de 30 a 45 min ; 

• respecter les phases d'echauffement et de recuperation active ; 

• privilegier les activites d'endurance, a intensite comprise entre 
40 % et 80 % de V0 2 max ; 

• eviter les efforts en resistance a de fortes intensites, superieu- 
res a 60 % de la PMT ; 

• eviter d'avoir l'esprit de competition (contre soi ou contre les 
autres) ; 

• respecter les signes d'alerte de l'organisme (douleurs dans la 
poitrine ; palpitations, etc.) ; 

• choisir des activites qui procurent du plaisir lors de la 
pratique ; 

• pour les sujets sous traitement medical antihypertenseur, 
eviter les efforts en cas d'oubli ; 

• controler regulierement devolution des chiffres tensionnels. 

Hypertension arterielle stade I ou II, 
sans atteinte organique 

Le traitement doit etre avant tout non pharmacologique : 
lutte contre les facteurs de risque en association avec la reprise 
des APS. Le choix des APS est laisse au patient, en privilegiant 
les activites d'endurance et en evitant les intensites « extremes ». 
Les capacites fonctionnelles du sujet representent la seule limite. 



HTA secondaire 



Figure 2. Arbre decisionnel. Prescriptions 
des activites physiques et sportives (APS) dans 
l'hypertension arterielle (HTA). 



TAS> 180+/-TAD> 



Atteinte 
organique 
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S'il persiste une HTA au bout de 6 a 12 mois, un traitement 
pharmacologique est indique. Sous monotherapie, les APS 
seront poursuivies de la meme facon. 

En cas de bitherapie medicamenteuse necessaire au controle 
tensionnel, on limitera les activites a l'endurance en contre- 
indiquant la participation aux competitions (hyperadrenergie). 

Hypertension arterielle stade III 
ou avec atteinte organique 

Le controle pharmacologique doit etre obtenu avant la 
prescription des APS. Seules les activites d'endurance seront 
autorisees en evitant les intensites maximales, la participation 
aux competions etant contre-indiquee. 

■ Conclusion 

Le role des APS dans le controle de l'HTA est bien etabli. Elles 
participent egalement a la reduction des facteurs de risque 
cardiovasculaires. C'est pourquoi leur prescription doit preceder, 
chaque fois que cela est possible, celle d'un traitement pharma- 
cologique. Si celui-ci est necessaire, privilegier les molecules 
n'interferant pas avec les capacites physiques. 

Le medecin doit accompagner le patient dans sa demarche et 
quantifier regulierement les effets benefiques des APS sur le 
controle de la TA et des autres facteurs de risque, source 
d'observance. 
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